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Artículo de opinión
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Al revisar la literatura de las formas complejas 
de la transposición de grandes arterias (D-TGA) 
invariablemente encontramos entremezclados sin 
distinción los corazones de Taussig-Bing. Esto su-
pone en nuestra opinión un tremendo error con-
ceptual, dado que las formas complejas de D-TGA 
y el corazón de Taussig-Bing son diferentes en-
tidades desde el punto de vista anatómico y fi-
siológico, también con diferentes posibilidades de 
tratamiento quirúrgico. Basado en las lecciones 
aprendidas durante la cirugía de estos pacientes, 
es intención de los autores presentar las diferen-
cias anatómicas y fisiopatológicas de ambas mal-
formaciones, así como describir las diferentes 
opciones quirúrgicas utilizadas para obtener la 
corrección completa de estas desafiantes anoma-
lías cardíacas del recién nacido.
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Complex transposition and the Taussig-Bing heart. 
Lessons learned
After an extensive review of the literature re-
lated to complex forms of transposition of the 
great arteries (D-TGA), we have consistently ob-
served that this form of diseases is usually mixed 
with the Taussig-Bing heart with no differentiation 
among both cardiac malformations. In our opin-
ion, this is an important mistake because complex 
forms of D-TGA and Taussig-Bing hearts are com-
pletely different anatomic and pathophysiologic 
abnormalities requiring different surgical ap-
proaches. Based on the authors’ surgical experi-
ence, a review of the anatomical and pathophysiolog-
ical differences between malformations is performed. 
In addition, we refer to the surgical approaches 
used for complete repair of these challenging car-
diac abnormalities of the newborn.
Key words: Complex transposition. Taussig-
Bing. Double outlet right ventricle. 
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INTRODUCCIÓN
Cuando revisamos la experiencia publicada en la lite-
ratura con las transposiciones complejas de las grandes 
arterias (TGAc) asociadas a mala alineación anterior del 
septo infundibular, de manera casi constante nos encontra-
mos entremezclados los corazones de Taussig-Bing, es 
decir, doble salida de ventrículo derecho con comunica-
ción interventricular subpulmonar (DSVD + CIVsp), sin 
existir una clara separación entre ambas enfermedades, 
siendo consideradas la mayoría de las veces como una sola 
entidad, cuando no mal diferenciadas, por la relación es-
pacial de los grandes vasos existente a la salida del cora-
zón. Sin duda, estos defectos suponen uno de los mayores 
retos quirúrgicos de las cardiopatías congénitas, pero am-
bas malformaciones tienen personalidad propia y deben 
ser bien diferenciadas dentro de una serie quirúrgica.
La controversia existente alrededor de estas malfor-
maciones se suscita, fundamentalmente, al utilizar para su 
definición la regla del 50% en función del grado de ca-
balgamiento pulmonar sobre la CIV, lo que supone admi-
tir de entrada, dada la relativa arbitrariedad que conlleva 
la aplicación de dicha regla, que son la misma cardio-
patía. Lo que sí parece indudable para cardiólogos y 
cirujanos es que ambos defectos suponen «una entidad» 
que por sus características anatómicas y quirúrgicas me-
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rece una consideración aparte del resto de las TGA, 
fundamentalmente por su mayor complejidad quirúrgica, 
frecuentemente agravada por la asociación de obstruc-
ción al flujo sistémico.
El objetivo de esta revisión es hacer patentes las 
diferencias existentes entre ambas cardiopatías y comu-
nicar las implicaciones para el tratamiento quirúrgico. 
Son reflexiones desde la sala de operaciones, durante 
la cirugía correctora de estas cardiopatías, lo que sin 
duda debe ser de interés para cardiólogos, morfólogos 
y cirujanos. 
REFLEXIONES DE ANATOMÍA
Tanto la TGA como la DSVD son el resultado de 
una mala rotación conotruncal que determina un mal 
alineamiento ventriculoarterial. En condiciones nor-
males, el ventrículo derecho (VD) está conectado con 
la arteria pulmonar a través del infundíbulo, mientras 
que el ventrículo izquierdo (VI) se comunica con la 
aorta a través del canal auriculoventricular, es decir, 
la continuidad mitroaórtica. Sin embargo, en la ma-
yoría de las clasificaciones y nomenclaturas no se 
utilizan estas relaciones, sino que tienden a asignar a 
cada una de las grandes arterias uno de los ventrícu-
los. Estas clasificaciones resultan útiles mientras el 
septo interventricular está integro, pero cuando exis-
te un defecto (CIV) de localización subarterial y por 
mal alineamiento septoconal tal asignación resulta 
problemática, por lo que se utilizan ciertas reglas 
para relacionar las grandes arterias con sus ventrícu-
los correspondientes:
− Regla del 50% para la arteria pulmonar (AP): 
la arteria pulmonar se asigna al ventrículo sobre 
el que se encuentra más del 50% de la válvula 
pulmonar.
− La existencia de una continuidad fibrosa mitroa-
órtica asigna la aorta al VI, independientemente 
de cuánto cabalgue la aorta sobre el VD.
− En el caso de que no exista continuidad fibrosa 
mitroaórtica, la regla del 50% se aplica a la 
aorta.
La arbitrariedad de la regla del 50%, junto a la 
ausencia de continuidad fibrosa mitroaórtica en ambas 
cardiopatías, hace muy problemática su distinción ana-
tómica. Tanto en el caso de TGA + CIV o del corazón 
de Taussig-Bing, más del 50% de la aorta sale del VD, 
pero si la AP se asigna al VI nos encontramos con una 
TGA + CIV, mientras que si la AP la asignamos al VD 
hablamos de una DSVD. La arbitrariedad de esta regla 
todavía se hace evidente ante la existencia de diversos 
grados de mal alineamiento anterior del septo infundi-
bular, como sucede en los casos que nos ocupan. Más 
aún y como veremos posteriormente, es incorrecto apli-
car el concepto de cabalgamiento pulmonar al corazón 
de Taussig-Bing. 
Transposiciones complejas
Dentro del espectro anatómico de las TGA, distin-
guimos una forma anatómica más compleja, caracte-
rizada por la existencia de una amplia CIV de tipo 
conoventricular subpulmonar, con un cabalgamiento va-
riable del anillo pulmonar sobre dicha CIV, hechos con-
dicionados por la existencia de un grado variable de mal 
alineamiento anterior del septo conal, quien a su vez 
separa la válvula pulmonar del cono subaórtico, siempre 
más anterior. En función del grado de rotación conotrun-
cal que se produzca, las grandes arterias pueden estar en 
disposición lado a lado, dextro-malposición o levo-mal-
posición. Sin embargo, la disposición espacial de las 
grandes arterias a su salida del corazón no define la 
verdadera relación intracardíaca de las válvulas semilu-
nares entre sí, siendo habitual el cambio de la relación 
espacial cuando se examinan desde el interior del VD, 
estando siempre la válvula pulmonar en posición más 
posterior e izquierda respecto del cono subaórtico y la 
válvula aórtica. 
No obstante, la posición del cono subaórtico dentro 
del VD admite gran variabilidad en función del grado de 
mala rotación del septo conal, encontrándonos con una 
relación intracardíaca respecto a la válvula pulmonar 
que puede variar entre las 9-12 de las agujas de un reloj, 
desde una posición prácticamente lado a lado con un 
septo de orientación casi sagital (las 9), pasando por una 
localización claramente anterior y derecha del cono 
subaórtico-D-malposición (10-11), hasta una relación 
estricta en anteroposterior con un septo totalmente hori-
zontalizado (las 12). Como hemos observado, esta rela-
ción intracardíaca no necesariamente se corresponde con 
la relación espacial de los grandes vasos a su salida del 
corazón, siendo las formas con vasos lado a lado las que 
con una mayor frecuencia presentan una clara variación 
en la relación intracardíaca, que generalmente se hace 
anteroposterior en mayor o menor grado. Pensamos, por 
ello, que en este tipo de transposiciones no debemos 
utilizar la posición de los grandes vasos a su salida del 
corazón para su diferenciación con el Taussig-Bing. 
La posición de la CIV viene determinada por la re-
lación espacial intracardíaca del cono subaórtico respecto 
a la válvula pulmonar, de tal forma que puede hacerse 
subpulmonar perimembranosa cuando el cono subaórti-
co es claramente anterior o hacerse subpulmonar infun-
dibular cuando el cono subaórtico se desplaza hacia la 
derecha de la pulmonar y el septo adquiere una orienta-
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ción más sagital, siendo muy difícil en estos casos su 
visualización a través de la aurícula derecha. La válvula 
pulmonar, aunque se visualiza desde el VD, está siempre 
más en relación con el VI, sobre todo desde el punto 
de vista funcional, aun cuando exista un grado impor-
tante de cabalgamiento, no existiendo cono subpulmonar y 
sí continuidad mitropulmonar. 
En la génesis de un corazón en DSVD, la aorta, en su 
dextrorrotación, arrastra el septo conal hacia delante, 
mientras que en estos corazones es el septo conal el que 
desde un plano posterior empuja la aorta, determinando 
la formación de un cono subaórtico estrecho. Por ello, en 
la DSVD, el septo conal no debe encontrarse interpuesto 
entre el cono subaórtico y la CIV como invariablemente 
lo encontramos en este tipo de TGA, sino solamente la 
extensión septal de dicho septo. Este mal alineamiento 
anterior y derecho del septo conal, además de condicionar 
un cabalgamiento pulmonar, define otra característica 
muy importante de este grupo de TGA: la existencia de 
un cono subaórtico estrecho y largo, que puede ser ana-
tómicamente obstructivo y que condicionará el desarrollo 
del resto de las estructuras aórticas (Fig. 1). 
La génesis de esta anomalía podría ser idéntica a la 
que motiva la aparición de una tetralogía de Fallot en 
un corazón con vasos de relación normal, es decir, la 
mala rotación del septo infundibular, existiendo en los 
casos de TGA compromiso al flujo sistémico en vez de 
pulmonar. Junto a la estrechez del cono subaórtico, habi-
tualmente nos encontramos con un anillo aórtico pequeño 
en grado variable, una aorta ascendente poco desarrollada 
y una más que frecuente obstrucción a nivel del arco 
aórtico, en forma de hipoplasia, coartación o interrup-
ción en los casos más extremos. La desproporción aor-
topulmonar es ya muy evidente desde el nacimiento, 
siendo la insuficiencia cardíaca congestiva junto a una 
cianosis importante los rasgos clínicos del recién nacido.
Las anomalías en la distribución coronaria sobre el 
patrón coronario normal para las TGA son muy frecuen-
tes, siendo prácticamente constante el nacimiento de la 
arteria circunfleja del seno posterior y pasando en situa-
ción posterior al tronco pulmonar. La arteria descenden-
te anterior con frecuencia nace del seno anterior junto a 
la coronaria derecha. Es también frecuente encontrar 
naciendo del seno posterior dos ostium coronarios inde-
pendientes, que dan lugar a la coronaria derecha e iz-
quierda, respectivamente, naciendo del seno anterior una 
rama infundibular aislada, a veces con un notable desa-
rrollo. La falta de alineamiento comisural es un hallazgo 
frecuente, siendo mayor su frecuencia conforme mayor 
es la desproporción de los anillos aórtico y pulmonar.
Corazón de Taussig-Bing
La anomalía de Taussig-Bing fue definida en 1949 
como un síndrome morfológico consistente en transposi-
ción de la aorta, defecto septal ventricular subpulmonar 
y arteria pulmonar levopuesta, enfatizando el cabalga-
miento de la arteria pulmonar sobre el defecto septal 
Cono subaórtico CIV
Figura 1. Corazón con TGA compleja. Se observa la existencia de un desplazamiento anterior y derecho del septo infundibular que condiciona un 
cabalgamiento pulmonar de grado moderado. No existe cono subpulmonar, quedando el septo sagitalizado, interpuesto entre ambos vasos. A pesar 
del cabalgamiento pulmonar sobre el septo, aun siendo superior al 50%, no se puede hablar de corazón de Taussig-Bing.
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como parte integral de la malformación. Posteriormente, 
en los años 50 se consideró al corazón de Taussig-Bing 
como una DSVC con CIVsp, aceptando como parte in-
tegral del defecto el cabalgamiento pulmonar en mayor 
o menor grado1-3. Es a partir de entonces cuando la lite-
ratura está llena de importantes controversias entre am-
bas cardiopatías. La explicación de esta confusión hay 
que buscarla en la definición de corazón de Taussig-
Bing, al mezclar dos conceptos que no deben nunca ser 
relacionados, la DSVD y el cabalgamiento pulmonar4. 
Cuando definimos una DSVD con CIVsp, debemos 
entender que la AP nace siempre del VD y que existe un 
cono muscular subpulmonar que separa la válvula pul-
monar de la CIVsp, de tal forma que resulta posible la 
confección de un túnel desde VI a la aorta dejando 
la válvula pulmonar conectada con el VD. Este concep-
to anatómico anula toda posibilidad de cabalgamiento 
valvular pulmonar sobre el defecto septal. Por el contra-
rio, en los corazones con TGA y mal alineamiento anterior 
resulta imposible la realización del túnel intraventricular 
dejando la válvula pulmonar conectada con el VD, a 
pesar de existir un máximo cabalgamiento de la arteria 
pulmonar sobre el defecto interventricular. 
Este concepto, extraído de la experiencia quirúrgica, 
nos debe llevar a no utilizar el término cabalgamiento 
pulmonar cuando hablamos de doble salida de ventrícu-
lo derecho, pues es un término que sólo debe emplearse 
cuando hablamos de TGA con mal alineamiento anterior 
del septo infundibular. Aplicar la regla del 50% para 
considerar a una TGA con gran cabalgamiento pulmonar 
una DSVD es un error conceptual tanto anatómico como 
quirúrgico. 
El corazón de Taussig-Bing, entendido como una 
DSVD, debe poseer un doble cono subaórtico y subpul-
monar, con ausencia de continuidad mitropulmonar y 
aortotricuspídea (Fig. 2). La CIV de localización subpul-
monar nunca será estrictamente yuxtapulmonar como en 
la TGA, dada la presencia del cono muscular subpul-
monar, pudiendo hacerse perimembranosa y yuxta-
tricuspídea en función de la localización del cono 
subaórtico dentro del VD. La distancia existente en el 
corazón de Taussig-Bing entre la válvula pulmonar y la 
tricúspide determinará en mayor medida la posibilidad 
de realizar un túnel intraventricular no obstructivo desde 
el VI a la aorta, siendo las formas anatómicas con una 
situación intraventricular de los conos musculares lado 
a lado las que mejor anatomía presentan para la realiza-
ción del túnel intraventricular.
En estos corazones, independientemente de la loca-
lización intraventricular de los conos, la relación espa-
cial de las grandes arterias a su salida del corazón, en 
un tanto por ciento muy elevado de casos, es lado a lado, 
aunque pueden existir otras relaciones. Las obstruccio-
nes al flujo sistémico son incluso más frecuentes en este 
grupo de corazones dado que el infundíbulo subaórtico es 
siempre largo y estrecho, con un septo anterior muy hi-
pertrófico. Dada la existencia de cono muscular subpul-
monar, el corazón de Taussig-Bing puede asociarse a 
estenosis subpulmonar, siendo dicha asociación de ex-
traordinaria rareza.
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Cualquiera que sea el tipo anatómico, el objetivo 
primordial de la cirugía debe ser la corrección anatómi-
ca, entendida como la resultante de conectar el VI a la 
circulación sistémica y el VD a la circulación pulmonar. 
Las opciones de la reparación anatómica son diferentes 
para cada una de las cardiopatías, existiendo también 
distintas posibilidades dentro de cada una de ellas. 
Cirugía paliativa
La cirugía paliativa actualmente tiene una aplica-
ción excepcional en estas cardiopatías, realizándose 
una reducción de diámetro o banding pulmonar aislado 
o asociado al tratamiento de la coartación aórtica cuan-
Figura 2. Estudio angiográfico que demuestra un verdadero corazón de 
Taussig-Bing. Se observa cono subaórtico y subpulmonar, con disconti-
nuidad mitropulmonar. No se puede aplicar la regla del cabalgamiento 
pulmonar sobre el septo interventricular, dado que al existir infundíbulo 
subpulmonar la arteria pulmonar nace del ventrículo derecho.
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do existe. Sin embargo, la respuesta hemodinámica al 
banding pulmonar es diferente según se trate de una 
TGA con mal alineamiento anterior o un corazón de 
Taussig-Bing.
En la DSVD con CIVsp la mezcla de sangre se pro-
duce de forma obligada en el VD antes de salir hacia la 
circulación sistémica, por lo que la disminución en el 
flujo pulmonar que provoca el banding afecta muy le-
vemente a la saturación de la sangre que pasa a la aorta, 
siempre que se mantenga una relación flujo pulmonar/
flujo sistémico alrededor tolerable. Por el contrario, en 
las TGA con mal alineamiento anterior existe un flujo 
mucho más preferencial desde el VD a la aorta y desde 
el VI a la AP, por lo que la caída en el flujo pulmonar 
que provoca el banding disminuye bruscamente el cor-
tocircuito izquierda/derecha a nivel auricular y, por lo 
tanto, la saturación de oxígeno en la sangre que alcan-
za la aorta. Ello obliga en ocasiones a tener que aflojar 
el banding pulmonar o asociar una fístula sistemico-
pulmonar. 
Cirugía correctora
Debe ser la cirugía de elección, debiéndose realizar 
en el periodo neonatal. La situación se agrava en aque-
llos pacientes con obstrucción al flujo sistémico.
Transposiciones complejas
La reparación de la obstrucción al flujo sistémico, 
tanto en la forma de coartación aórtica, hipoplasia del 
arco o interrupción, debe realizarse en el mismo tiempo 
quirúrgico que la corrección anatómica de la TGA. Para 
la corrección anatómica de este tipo de TGA complejas, 
existen dos alternativas quirúrgicas, que persiguen la 
separación de los flujos pulmonar y sistémico, resta-
bleciendo en ambos casos la continuidad anatómica 
ventriculoarterial. Ambas técnicas deben ser comple-
mentarias, de aplicación preferente según las variantes 
anatómicas que nos encontremos en el quirófano.
Las correcciones fisiológicas auriculares no tienen 
indicación actual en esta cardiopatía.
CORRECCIÓN ANATÓMICA (SWITCH ARTERIAL)
Se trata de una intervención de mucha mayor com-
plejidad que la realizada en las formas simples de TGA5, 
dado que las características anatómicas hacen mucho 
más forzados los distintos tiempos quirúrgicos de la 
intervención. La gran desproporción aortopulmonar, 
la existencia de vasos lado a lado, la anatomía coronaria 
y la presencia de obstrucción subaórtica son circunstan-
cias que hacen de esta intervención un proceder quirúr-
Figura 3. Switch arterial en paciente con TGA compleja y vasos lado a lado, gran desproporción aortopulmonar y cono subaórtico largo y estrecho. 
Los tiempos quirúrgicos son más forzados, no se realiza maniobra de Lecompte para evitar distorsión en la rama pulmonar izquierda y el tracto de 
salida derecho se resuelve con infundibulotomía y conducto valvulado.
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gico complejo y de unos resultados menos atractivos que 
en las formas simples6,7 (Fig. 3).
En nuestra experiencia, no es una operación perfecta 
para los casos extremos con vasos lado a lado, gran des-
proporción aortopulmonar y cono subaórtico restrictivo. 
Las dificultades radican en la translocación de la pastilla 
de la coronaria anterior, la maniobra de Lecompte con el 
compromiso de la rama pulmonar izquierda y la obstruc-
ción subaórtica, que debe ser tratada mediante infundibu-
lotomía, resección de músculo del cono y ampliación con 
parche, para evitar una segura obstrucción pulmonar en 
un futuro cercano8. Evidentemente, estamos hablando de 
una cirugía de alto riesgo, con maniobras muy forzadas y 
de resultado incierto a corto y medio plazo por sus com-
plicaciones. Porcentualmente, la presencia de vasos lado a 
lado y cono subaórtico restrictivo lo encontramos en un 
12-15% de TGA complejas, por lo que el 85% de pacientes 
restante con relación espacial de los vasos en D, L o estric-
tamente anteroposterior deberían ser mejores candidatos a 
una corrección anatómica. La CIV debe cerrarse por vía 
auricular derecha en la gran mayoría de estos pacientes, 
dejando la pulmonar conectada con el ventrículo izquierdo.
INTERVENCIÓN DE YASUI (DAMUS-RASTELLI)
En nuestra opinión, ésta es la operación de elección 
para los casos con vasos lado a lado y obstrucción suba-
órtica. Esta operación fue inicialmente descrita para el 
tratamiento de las interrupciones del arco aórtico asocia-
das a CIV y obstrucción subaórtica de avanzada por 
levoposición septal9,10. 
En las TGA, la conexión aortopulmonar de Damus-
Kaye-Stansel debe realizarse de manera aislada o incor-
porada a la reparación del arco aórtico en los casos con 
obstrucción o interrupción a este nivel y fuerte despro-
porción aortopulmonar (plastia tipo Norwood). La vál-
vula aórtica no precisa ser cerrada. A través de una 
ventriculotomía derecha realizaremos el cierre de la CIV 
dejando la válvula pulmonar conectada con el VI. La 
continuidad entre el VD y el tronco pulmonar distal 
la restablecemos mediante la interposición de un con-
ducto extracardíaco. Se trata de una corrección anatómi-
ca que salva los inconvenientes del switch arterial, pero 
que incorpora un conducto extracardíaco que deberá ser 
reemplazado en el futuro11 (Fig. 4).
Corazón de Taussig-Bing
En este tipo de corazones existen tres alternativas de 
corrección anatómica distintas: switch arterial, operación 
de Damus-Rastelli o el túnel intraventricular de Kawas-
hima. El túnel intraventricular de Patrick-McGoon ha 
sido usado para aquellas formas anatómicas con relación 
anteroposterior de las grandes arterias, tunelizando el 
flujo del VI hacia la aorta anterior a la válvula pulmonar. 
Actualmente esta operación ha dejado de ser utilizada, 
en favor del switch arterial12.
SWITCH ARTERIAL
Supone una alternativa quirúrgica de elección para aque-
llos casos de DSVD y vasos en mala posición (D o L), 
Figura 4. Resultado final de una intervención de Yasui. Reparación del arco aórtico, conexión aortopulmonar tipo Damus-Kaye-Stansel y reconstrucción 
del tracto de salida VD-TAP con conducto valvulado. Alternativa al switch arterial en pacientes con vasos lado a lado y anomalías coronarias.
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con patrón coronario distinto al intramural13,14. La exis-
tencia de gran desproporción aortopulmonar debe ser 
tratada en algunos casos mediante plastia independien-
te con parche triangular de pericardio de la aorta as-
cendente, o bien, incorporando directamente la aorta 
ascendente a la reparación del arco aórtico, cuando 
exista hipoplasia o interrupción15. Calculamos que un 
35-50% de corazones de Taussig-Bing son candidatos 
a este tipo de reparación. El cierre de la CIV dejando 
la válvula pulmonar en el lado izquierdo es más com-
plejo que en las TGA, dada la existencia de un cono 
muscular subpulmonar y una posición más alta y ante-
rior de la pulmonar dentro del VD, lo que obliga a la 
colocación de un parche más largo que conecte sin 
restricción la válvula pulmonar con el ventrículo izquier-
do a través de la CIV. La presencia de un infundíbulo 
subaórtico largo y estrecho puede obligar a la realización 
de una sección del septo infundibular y a la resección de 
músculo del cono, debiendo colocarse en algunos casos 
un parche de ampliación subaórtico para evitar obstruc-
ciones residuales16.
INTERVENCIÓN DE YASUI (DAMUS-RASTELLI)
Al igual que en las TGA, en los corazones de Taus-
sig-Bing esta operación queda reservada para aquellos 
casos con vasos lado a lado, anomalías coronarias o 
presencia de obstrucción subaórtica grave, en los que el 
switch arterial no es buena opción quirúrgica. Una vez 
descartada la realización del switch arterial, la explora-
ción intracardíaca de la CIV y su relación con los conos 
de salida subarteriales, se debe decidir entre la posibi-
lidad de realizar un túnel intraventricular de Kawashima 
o proceder con la intervención de Yasui17.
TÚNEL INTRAVENTRICULAR DE KAWASHIMA
Tras la inspección visual del VD a través de la vál-
vula tricúspide, el cirujano debe estudiar las siguientes 
relaciones anatómicas para la realización de un túnel 
intraventricular:
− Distancia entre la válvula pulmonar y la válvula 
tricúspide para la confección del túnel intraven-
tricular15,18.
− La relación de los conos de salida de los grandes 
vasos, anteroposterior frente a lado a lado.
− La anatomía intraventricular referente al aparato 
subvalvular tricúspide y mitral.
− El tamaño y dimensión del infundíbulo subaórtico 
y la válvula aórtica.
Para la realización correcta del túnel, la relación intra-
ventricular de los conos arteriales debe ser lado a lado y 
la distancia entre los anillos tricúspide y pulmonar debe 
ser al menos igual al diámetro del anillo aórtico (Fig. 5). 
Esta técnica tiene la ventaja de preservar la válvula aór-
tica nativa y evitar la disección coronaria, sin embargo, 
en la mayoría de los casos es necesaria la realización de 
una ventriculotomía derecha para realizar una resección 
del cono subaórtico y dejar sin obstrucción de salida el 
túnel intraventricular. La ventriculotomía derecha debe 
ser cerrada con un parche adicional para evitar obstruc-
ción secundaria del flujo de salida subpulmonar19,20.
CONCLUSIONES
Las TGA complejas y los corazones de Taussig-Bing 
no deben entremezclarse en la literatura. Existen carac-
terísticas anatómicas propias que definen a cada uno de 
ellos. La aplicación de la regla del 50% en el cabalga-
miento pulmonar sobre el defecto interventricular para 
Figura 5. Túnel intraventricular de Kawashima. La posición del infun-
díbulo subpulmonar sobre el VD permite la tunelización intraventricular 
sin dejar la arteria pulmonar conectada con el VI. Esta intervención no 
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identificar estas cardiopatías es un grave error concep-
tual. Existen diversas posibilidades de corrección 
quirúrgica completa, no siendo nunca posible la rea-
lización de una tunelización intraventricular en un 
corazón con TGA compleja.
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